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Resumo
Objetivo: Analisar o tempo gasto por equipe multiprofissional de saúde no cuidado aos pacientes em 
assistência domiciliar.
Métodos: Estudo exploratório e descritivo, que incluiu 214 pacientes. Após a definição dos principais 
procedimentos, os mesmos foram cronometrados por observadores treinados, que coletaram os dados em 
2009 e 2010. Houve a observação de 245 visitas domiciliares e 441 procedimentos.
Resultados: Dos procedimentos categorizados como assistência direta, destacou-se o tempo gasto pela 
equipe de enfermagem que foi de 30,2h, seguido por 11,9h gastas pelo fisioterapeuta, 9,4h pelo nutricionista 
e 8,9h pelo médico; e como assistência indireta, representada pelo deslocamento da equipe e orientação ao 
cuidador, família e/ou paciente, verificou-se que foram gastas 65,3h e 20,3h, respectivamente.
Conclusão: A análise do tempo gasto na assistência domiciliar revelou a complexidade desse modelo de 
atenção e a potencialidade para subsidiar o dimensionamento de pessoal, bem como a reorganização do 
serviço.
Abstract
Objective: To analyze the time spent by the health multidisciplinary team assisting patients in home care.
Methods: An exploratory descriptive study that included 214 patients. After defining the main procedures, they 
were timed by trained observers who collected the data in 2009 and 2010. In total, 245 home visits and 441 
procedures were observed.
Results: Among the procedures categorized as direct assistance, the highlight was the time spent by the 
nursing staff, of 30.2 hours, followed by physiotherapists with 11.9h, dieticians with 9.4h and physicians with 
8.9h. Indirect care was represented by the displacement of staff and guidance to the caregiver, family and/or 
patient, which consumed 65.3 hours and 20.3h, respectively.
Conclusion: The analysis of time spent in home care revealed the complexity of this model of care and the 
potentiality to subsidize the sizing of staff, as well as the reorganization of the service.
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Introdução
Nos últimos anos, a assistência domiciliar tem res-
surgido como uma tendência mundial em resposta 
às demandas decorrentes da transição demográfica e 
da epidemiológica, caracterizadas especialmente no 
Brasil por: redução da mortalidade infantil; declínio 
acentuado da fecundidade; aumento da esperança 
de vida ao nascer; rápido processo de envelhecimen-
to populacional e prevalência de doenças crônicas 
não transmissíveis; tal situação de saúde, aliada ao 
desenvolvimento de novas tecnologias, entre outros 
fatores, tem elevado os custos assistenciais desses pa-
cientes, que necessitam de assistência contínua em 
diferentes níveis de complexidade.(1)
Dessa forma, a assistência domiciliar reafir-
ma-se como uma das alternativas para a inter-
nação hospitalar, pelo potencial de inovação do 
modelo tecno-assistencial vigente, consubstan-
ciando-se na integralidade e continuidade do 
cuidado, viabilizando: qualidade e humanização 
da atenção; trabalho em equipe voltado para a 
clínica ampliada; desenvolvimento de vínculo e 
participação efetiva dos cuidadores e das famílias 
na produção de projetos terapêuticos singulares; 
redução de internações e re-internações, com li-
beração de leitos hospitalares e, conseqüentemen-
te, diminuição de custos da assistência.(2-5)
Com o intuito de regulamentar essa modalidade 
assistencial, já validada em outros países, porém ain-
da pouco consolidada no serviço público do Brasil, 
o Ministério da Saúde lançou o Programa Melhor 
em Casa – Atenção Domiciliar no âmbito do Sis-
tema Único de Saúde - em 2011, tendo publicado 
recentemente a Portaria nº. 963/2013, na qual rea-
firma a atenção domiciliar como incorporação tec-
nológica de caráter substitutivo ou complementar 
à intervenção hospitalar de baixa e de média com-
plexidade, aos cuidados iniciados nos Serviços de 
Atenção à Urgência e Emergência e complementar 
à Atenção Básica.
Nesse sentido, a assistência domiciliar no siste-
ma público apresenta-se como inovação que requer 
novas tecnologias de cuidados, pois propõe a se dar 
de forma humanizada e vinculante, com plano as-
sistencial usuário-centrado de natureza multidisci-
plinar, o que coloca o desafio de constituir equipes 
de saúde com dimensionamento e tempo adequa-
dos para prestar assistência de qualidade.
Todavia, depara-se com a dificuldade de se ex-
plicitar, sobretudo para os gestores, o quantitativo 
de pessoal necessário, bem como o número de pa-
cientes possíveis de serem cuidados por uma equipe, 
considerando-se a especificidade de cuidados dessa 
modalidade assistencial.
A revisão bibliográfica demonstrou escassez 
de estudos voltados para o tema, sendo con-
substanciados basicamente em métodos para 
classificar pacientes em atenção domiciliar uti-
lizados em outros países e em experiências bra-
sileiras, fundamentados na carga de trabalho de 
enfermagem, dirigidos aos pacientes internados 
em hospitais. Outros instrumentos existentes 
têm como propósito determinar as intervenções 
nos pacientes atendidos em assistência domici-
liar, dentre os quais: Catalogue de Prestations de 
Soins da Fondation des Services d’Aide et de Soins 
à Domicile utilizado na Suíça e instrumentos da 
Associação Brasileira das Empresas de Medicina 
Domiciliar e do Núcleo Nacional das Empresas 
de Assistência Domiciliar..
Esses dispositivos, apesar de pontuarem de for-
ma prática a organização dos serviços, abrangem o 
dimensionamento de profissionais eminentemente 
de enfermagem, por meio da listagem e/ou dura-
ção temporal de atividades específicas de serviços de 
assistência domiciliar privados, inclusive os de alta 
complexidade, para fins de pagamento de procedi-
mentos e/ou horas de trabalho, o que caracteriza o 
modelo Manage Health Care, centrado na raciona-
lidade gerencial e financeira de convênios, planos e 
seguros de saúde.
Desta forma, urge a necessidade de estudos vol-
tados para atenção domiciliar, especialmente do ser-
viço público, que apresenta diversas peculiaridades, 
inclusive as relacionadas a integralidade do cuida-
do, que é desenvolvida pela equipe multidisciplinar 
com a colaboração do cuidador, entre outras inter-
faces. Ressalta-se ainda que a identificação e valida-
ção dos procedimentos/intervenções desenvolvidos 
no cotidiano poderão subsidiar o dimensionamento 
de pessoal e consequentemente um melhor planeja-
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mento de recursos humanos, que possam garantir a 
qualidade da atenção, aliada à sua capacitação.
O objetivo deste estudo analisar o tempo gasto 
por equipe multiprofissional de saúde no cuidado 
aos pacientes em atenção domiciliar, a fim de ofere-
cer subsídios para refletir sobre o dimensionamento 
de pessoal no serviço.
Métodos
Trata-se de estudo descritivo e exploratório, desen-
volvido em cinco Núcleos Regionais do Programa 
de Internação Domiciliar do Distrito Federal, Bra-
sília, implantado desde 1994.
Na primeira etapa do estudo foram realizadas 
oficinas de trabalho com profissionais especialis-
tas da atenção domiciliar para discutir os procedi-
mentos requeridos pelos pacientes, a fim de obter 
a validade consensual e de conteúdo dos mesmos, 
tendo havido a consulta a alguns dispositivos vali-
dados como o Theurapeutic Intervention Score Sistem 
(TISS), entre outros.
O instrumento elaborado para mensurar o tem-
po gasto na atenção domiciliar (Anexo), foi com-
posto pelos principais procedimentos/intervenções 
desenvolvidos na assistência direta (em domicílio) 
pela equipe multiprofissional, aqui considerada 
por: médico, pessoal de enfermagem, nutricionista 
e fisioterapeuta. Além desses, incluíram-se os pro-
cedimentos que fazem parte da assistência indireta 
como: deslocamento da equipe - tempo gasto da saí-
da do serviço até a chegada ao domicílio do paciente 
e da saída do domicílio à chegada a outro domicílio 
(se houver) e/ou ao retorno ao serviço; e orientação 
ao cuidador, família e/ou paciente.
Na segunda etapa do estudo foi realizado ob-
servação dos cuidados prestados aos pacientes, uti-
lizando-se o instrumento criado na primeira etapa 
do estudo. Foram selecionados dois observadores 
externos para a cronometragem do tempo das ativi-
dades das equipes multidisciplinares de atenção do-
miciliar, que obedeceram aos seguintes critérios de 
inclusão: pertencer a uma das categorias profissio-
nais constituintes da equipe de saúde; ter referência 
quanto à responsabilidade e compromisso; possuir 
perfil e disponibilidade de tempo para a realização 
do trabalho.
O treinamento dos observadores ocorreu por 
meio de várias reuniões, enfocando o correto preen-
chimento do instrumento e a possibilidade de regis-
tros extras para aperfeiçoamento do mesmo.
A população para mensuração dos procedimen-
tos foi constituída pelos pacientes ativos do Progra-
ma de Internação Domiciliar do Distrito Federal, 
Serviço de Atenção Domiciliar (Brasília-DF), Aten-
ção Básica, no período de 2009 e 2010, sendo o 
estudo realizado por amostra aleatória sistemática.
Os critérios de inclusão dos participantes do 
estudo foram os de admissão ao Programa: porta-
dores de doenças crônico-degenerativas agudizadas, 
sequelados e com comorbidades; em cuidados pa-
liativos; com incapacidade funcional para ativida-
des de vida diária, provisória ou permanente e em 
estabilidade clínica, perfil em que há a prevalência 
de pessoas idosas.
Já os critérios de exclusão consistiram em: pa-
cientes com necessidade de ventilação mecânica in-
vasiva, em monitorização contínua, com enferma-
gem intensiva e propedêutica complementar com 
demanda potencial de realização de procedimentos 
diagnósticos em seqüência com urgência; em uso de 
medicação complexa com efeitos colaterais poten-
cialmente graves, ou de difícil administração; em 
tratamento cirúrgico em caráter de urgência e que 
não tivessem cuidador contínuo identificado.
As variáveis do estudo foram representadas pelo 
número e tempo médio gasto dos procedimentos 
realizados no domicílio para a assistência direta e 
pelo número de orientações e tempo real gasto nos 
deslocamentos das equipes multiprofissionais para a 
assistência indireta.
Os possíveis vieses de aferição e de mensu-
ração foram minimizados pela padronização do 
instrumento de coleta de dados e do uso de cro-
nômetro, bem como o treinamento de observa-
dores credenciados.
O cálculo do tamanho da amostra foi realizado 
em função da população alvo de 1019 pacientes ati-
vos do Programa em outubro de 2009 (nível de sig-
nificância: 5%; poder estatístico: 80%), resultando 
em 282 pacientes.
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Os dados foram armazenados em planilhas do 
tipo Excel e a análise foi realizada por elementos de 
estatística descritiva, sendo utilizado o software esta-
tístico SPSS versão 17.0.
O estudo desenvolveu-se em dois períodos: o 
primeiro ocorreu durante os meses de outubro, no-
vembro e dezembro de 2009, nas Regionais de Saú-
de de Sobradinho, Planaltina, Gama, Guará e Asa 
Norte, quando foram realizadas 66 visitas domici-
liares; e o segundo foi realizado durante os meses 
de julho, agosto e setembro de 2010 (179 visitas, 
totalizando 245 visitas domiciliares), para comple-
mentar o número de visitas da primeira amostra, 
a fim de se obter o quantitativo necessário para a 
amostra representativa de pacientes do Programa. A 
pesquisa alcançou o percentual de 86,8 do total da 
aplicação do instrumento para a amostra calculada 
(214 de 282 pacientes).
O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa 
envolvendo seres humanos.
Resultados
Observou-se que a equipe de enfermagem despende 
maior tempo no Programa de Internação Domici-
liar do Distrito Federal.  Os principais procedimen-
tos realizados encontram-se na tabela 1. Os que de-
mandaram maior tempo médio de realização foram: 
“curativo/desbridamento” - 25,1; “curativos múl-
tiplos” - 15,6; “curativo de úlcera de pressão grau 
III” - 11,7 minutos e “curativo de úlcera de pressão 
grau II” - 10,2 minutos; “consultas de enfermagem” 
- 21,6 minutos (primeira) e 12,3 minutos (subse-
quente); “instalação de soroterapia” - 16,9 minutos; 
e “cuidados e orientações para pacientes com osto-
mias” - 15,8 minutos. O tempo gasto nesses pro-
cedimentos evidenciam a complexidade assistencial 
dos pacientes cuidados pelo programa.
De modo análogo, estão dispostos, na tabela 2, 
os dados correspondentes aos principais procedi-
mentos sistematizados realizados pelo fisioterapeu-
ta, nutricionista e médico, no mesmo local e perío-
do, com as especificidades de cada categoria profis-
sional. O fisioterapeuta evidenciou maior número 
Tabela 1. Número de procedimentos e média da duração (em 
minutos) realizados no domicílio pela equipe de enfermagem na 
primeira e na segunda etapa do estudo




Curativo / desbridamento 1 25,1 0
1ª Consulta de enfermagem (domiciliar) 8 21,6 20,5
Instalação de soroterapia 1 16,9 0
Cuidados e orientações para pacientes com ostomias 5 15,8 13,9
Curativos múltiplos 4 15,6 15,5
Consulta subsequente de enfermagem (domiciliar) 26 12,3 14,9
Curativo de úlcera de pressão grau III 15 11,7 21,8
Curativo de úlcera de pressão grau II 18 10,2 7,1
Passagem de sonda vesical nasogástrica / nasoenteral 7 9,6 6,9
Curativo de úlcera de pressão grau IV 10 8,5 12,5
Passagem de sonda vesical de demora 8 8,2 7
Aplicação de medicação por via endovenosa 5 7,1 8
Passagem de sonda vesical para coleta de exame 6 6,5 3,9
Coleta de sangue para exame 35 6,2 13,5
Retirada de soroterapia 1 3,3 0
Mensuração / avaliação e registro de sinais vitais 59 3,1 12,3
Aplicação de medicação por via muscular / subcutânea 2 3,1 2,8
Avaliação de glicemia 8 1,7 1,7
Mensuração de oximetria 27 0,9 7,4
Registro e ciência do cuidador na ficha de visita 
domiciliar
49 0,8 5
n – número de procedimentos realizados; DP – Desvio Padrão
Tabela 2. Número e duração média de procedimentos 








Fisioterapeuta Avaliação / adaptação de ambiente residencial 3 35,5 7
Sessão de fisioterapia (respiratória, motora, 
neurológica e/ou traumatológica) / orientação 
ao cuidador e/ou paciente
16 21,2 40,5
1ª Consulta com fisioterapeuta (domiciliar) 6 16,4 10,3
Consulta subsequente do fisioterapeuta 
(domiciliar)
17 10 27,3
Nutricionista 1ª Consulta com nutricionista (domiciliar) 15 23,5 12,7
Consulta subsequente do nutricionista 
(domiciliar)
14 15,2 22,6
Médico 1ª Consulta médica (domiciliar) 3 54,3 10,6
Consulta subsequente do médico (domiciliar) 22 17 18,4
n - Número de procedimentos realizados; M - Média; DP – Desvio Padrão
de procedimentos (42), seguido pelo nutricionista 
(29) e pelo médico (25). A atividade que demandou 
maior tempo para realização foi “primeira consulta 
médica domiciliar” (média de 54,3minutos), segui-
da por “avaliação/adaptação de ambiente residen-
cial” do fisioterapeuta (média de 35,5 minutos) e 
“primeira consulta domiciliar com nutricionista”, 
que durou 23,5 minutos em média.
As variáveis da assistência direta (procedimentos 
dos profissionais) e as da assistência indireta (tempo 
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Para a assistência direta a média do tempo gas-
to foi calculada pelo somatório de procedimentos 
de cada profissional multiplicado pela sua respec-
tiva média de duração em minutos (Tabelas 1 e 2) 
e dividido por 60, para se obter o dado em horas. 
Observou-se que 75,5% do total de procedimen-
tos realizados pela equipe multiprofissional foram 
desenvolvidos pela equipe de enfermagem (295), 
correspondendo a 50% do total da média de tempo 
despendido em assistência domiciliar.
O tempo gasto na assistência indireta que in-
clui a duração da visita (orientação geral + realiza-
ção de procedimentos) e o deslocamento da equipe 
foram assim cronometrados: Tempo Total = 157,3 
horas, das quais, 92 horas foram de duração da vi-
sita (58,5%) e 65,3 horas foi o tempo de desloca-
mento (41,5%). O tempo de orientação foi de 20,3 
horas: portanto, o tempo real de procedimentos foi 
de 71,7 horas (92 - 20,3= 71,7), correspondendo a 
13% e 45,5% do tempo total de assistência domici-
liar, respectivamente.
As perdas ocorridas durante o período de pesqui-
sa foram representadas por visitas perdidas (agenda-
das e não realizadas): 09; visitas não registradas: 05; 
procedimentos não registrados: 07; tempo registra-
Tabela 3. Variáveis da assistência direta e indireta, segundo 
número de procedimentos realizados, média em horas com os 
respectivos percentuais e tempo de deslocamento e de orientação 
geral, segundo tempo real em horas e percentual












Tempo de duração da visita (T visita = T chegada domicílio 
- T saída domicílio) 
92 58,5
Tempo de deslocamento da equipe (T deslocamento = 
T saída do serviço ao domicílio + T entre domicílios + T 
retorno ao serviço)
65,3 41,5
Tempo de orientação geral (T orientação = T visita – T 
procedimentos)
20,3 13
Tempo total (T total = T visita + T deslocamento) 157,3 100
n(%) – Número/Percentual de procedimentos; M(%) Média horas/Percentual do tempo despendido (Σn x 
Mmin/60); T-Tempo
do incompatível: 02, cujos percentuais estão abaixo 
de 1% em relação ao total.
Discussão
Verificou-se que a atenção domiciliar desenvolve diver-
sos procedimentos/intervenções executados por equi-
pe multiprofissional, visando prover a qualidade de 
assistência, que consiste em atender às especificidades 
desses pacientes que apresentam perfil diferenciado.
Considerando os procedimentos de enfermagem, 
constatou-se que a realização de curativos de úlceras 
por pressão de graus variados foi uma das atividades 
mais freqüentes e a que mais demandou tempo des-
ses profissionais. Este fato coaduna-se com o perfil 
clínico dos pacientes que têm sido atendidos no Pro-
grama de Internação Domiciliar do Distrito Federal, 
uma vez que a incidência de úlcera por pressão no 
acompanhamento domiciliar é frequente, acome-
tendo pacientes com restrições dos movimentos e da 
sensibilidade, cujos principais fatores de risco são a 
pressão de contato, a força de cisalhamento, anemia, 
desnutrição e doenças crônicas.(6,7)
Ao se comparar o quantitativo e a duração dos 
procedimentos realizados de enfermagem em re-
lação ao dos demais profissionais participantes da 
equipe, observou-se que aqueles atingiram um pa-
tamar bem superior, donde se depreende o peso 
da equipe de enfermagem na rotina do Serviço de 
Atenção Domiciliar, caracterizando-a como lócus 
privilegiado da enfermagem, no qual suas compe-
tências são desenvolvidas em sua plenitude, seja nas 
áreas assistencial, administrativa, educativa e princi-
palmente na de pesquisa, pela preponderante pro-
dução científica em atenção domiciliar, bem como 
na de gestão de casos.(8)
Há de se pontuar, contudo, que diferentemen-
te de outras categorias profissionais, os procedi-
mentos de enfermagem estão bem específicos e 
parametrizados, ou seja, são na maioria das vezes, 
perfeitamente distinguíveis e “cronometráveis”, o 
que não acontece, pelo menos quando a aborda-
gem é clinica, na medicina, nutrição e fisioterapia, 
devido a escassez de estudos sobre mensuração de 
tempo de procedimentos.
de deslocamento e orientação ao cuidador, família 
e/ou paciente) estão elencadas na tabela 3.
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Nos dados correspondentes aos procedimentos 
realizados por fisioterapeuta, nutricionista e médi-
co, ficou evidenciado que o fisioterapeuta realizou 
maior número de procedimentos comparando-se 
ao nutricionista e ao médico. Ressalta-se que a 
fisioterapeuta despende tempo significativo para 
avaliação das condições do domicílio, o que reve-
la cuidado com a segurança do paciente e, con-
sequentemente, maior garantia do seguimento do 
cuidado ao mesmo.
A fisioterapia domiciliar é ocasionada principal-
mente pelas doenças crônicas, sendo que os pacien-
tes que mais demandam esta terapia estão restritos 
ao leito e se concentram na faixa etária acima dos 65 
anos. O principal objetivo é a reabilitação motora 
para tratar as principais seqüelas do acidente vascu-
lar encefálico, bem como as da artrose e fratura de 
quadril. Esse perfil é encontrado nos pacientes do 
Programa do Distrito Federal e em pesquisa reali-
zada em um Centro de Reabilitação Distrital norue-
guês, cuja reabilitação coordenada e multidiscipli-
nar propiciou melhoras significativas e persistentes 
aos pacientes atendidos, dos quais 74% necessita-
ram se serviços de assistência domiciliar.(9)
O tempo despendido na primeira consulta de 
todos os profissionais de uma forma geral foi su-
perior ao tempo gasto nas consultas de seguimen-
to (Tabelas 1 e 2), provavelmente devido ao des-
conhecimento do quadro clínico do paciente, com 
necessidade de despender maior tempo em sua pro-
pedêutica e no contato com o cuidador e a família. 
Além disso, sugere-se que o tempo gasto nas con-
sultas revela um cuidado, sobretudo voltado para 
a orientação do cuidador, que permanece o tempo 
todo com o paciente.
Nesse aspecto, a atividade que demandou 
maior tempo para realização foi a primeira con-
sulta médica domiciliar, fato compartilhado pelo 
Programa de Internação Domiciliar cubano, que é 
desenvolvido por médicos de família, que gastam 
22 minutos por visita, e contam com apoio de es-
pecialistas. A média de tempo gasto com pacientes 
é comparável com a de enfermeiras de família, pois 
as visitas domiciliares são organizadas, na maioria 
das vezes, conjuntamente, englobando as visitas 
para ações preventivas e curativas.(10)
Já o número de consultas subseqüentes da maio-
ria dos profissionais da equipe foi bem superior ao 
número de primeiras consultas registradas (Tabelas 
1 e 2), caracterizando a longitudinalidade do cui-
dado, que exprime o vínculo a partir de estreitas 
relações entre profissional e paciente, cuidador e fa-
mília, pautadas na humanização das relações, con-
fiança, coparticipação e em ações que consideram a 
integralidade desse paciente, suas necessidades con-
cretas e a resolução destas.(11)
Em relação ao tempo gasto na assistência indire-
ta, o tempo de orientação geral realizado por todos 
os membros da equipe multiprofissional durou 20,3 
horas de um total de 92 horas despendidas na visita 
domiciliar propriamente dita (22%), o que traduz 
e reafirma, junto à longitudinalidade do cuidado, 
a implicação e a vinculação da equipe profissional 
ao paciente e à família, tornando-se o diferencial da 
atenção domiciliar, na utilização preponderante das 
tecnologias leves, caracterizadas pelo desenvolvi-
mento de relações humanas. Esse contexto propicia 
uma fonte inesgotável para educação permanente 
e de novas formas de integrar os diferentes olhares 
para a transformação de práticas de saúde.
Esse fato coaduna-se ao encontrado em outros es-
tudos, nos quais o tempo gasto por equipe de enfer-
magem em atividades em nursing homes, foi significa-
tivamente maior para a comunicação, dentre todas as 
atividades realizadas naqueles estabelecimentos, con-
cluindo que atividades de comunicação/orientação 
tem tido lugar de destaque em serviços que atendem 
idosos pela influência positiva das relações de intera-
ção social com o bem estar desses pacientes.(12,13)
Já o tempo gasto pelo deslocamento da equipe 
(assistência indireta), demandou 65,3h do total de 
157,3h cronometradas de assistência domiciliar. 
Ressalta-se que a infraestrutura do serviço, especial-
mente relacionada ao transporte para deslocamento 
dos profissionais, necessita ser revisto. O tempo de 
deslocamento da equipe consumiu 41,5% do perío-
do total de assistência domiciliar, o que impactou 
negativamente na produtividade do serviço. O tem-
po médio de duração de cada visita domiciliar foi de 
aproximadamente 55 minutos.
Os limites dos resultados deste estudo estão re-
lacionados com o delineamento exploratório que 
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não permite o estabelecimento de associação entre 
causa e efeito e às dificuldades operacionais encon-
tradas na coleta de dados, que espelharam a estru-
tura logística dos serviços da Secretaria de Saúde 
do Distrito Federal, na qual muitas vezes não havia 
disponibilidade de carros e motoristas suficientes 
para prover de forma adequada o deslocamento das 
equipes para visita domiciliar.
Também se reconhece que as atividades aqui 
elencadas são apenas as identificadas como principais 
e mais prevalentes no serviço, não tendo sido compu-
tadas outras atividades afins como a realização de re-
uniões da equipe multidisciplinar, que comprovada-
mente melhoram a comunicação entre os profissio-
nais de saúde e otimizam o atendimento ao paciente, 
principalmente na melhoria da prescrição em lares, 
além de toda a logística que é desenvolvida no servi-
ço para o planejamento administrativo e assistencial, 
tanto antes quanto depois da visita domiciliar.(14)
Conclusão
Este estudo permitiu conhecer os principais proce-
dimentos/intervenções realizados por equipe multi-
profissional em serviço de atenção domiciliar, cuja 
análise do tempo gasto poderá subsidiar o dimen-
sionamento adequado de profissionais de saúde e a 
infraestrutura necessária para atender às especifici-
dades do serviço, e de um modo geral, o planeja-
mento e organização do serviço.
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Anexo
Instrumento para dimensionamento de tempo necessário para realização de procedimentos 
em visita domiciliar
Programa de internação domiciliar da SES-DF
Categoria profissional Procedimento Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 Média de tempo Observação
Enfermagem 1ª Consulta de enfermagem (domiciliar)¹
Consulta subseqüente de enfermagem (domiciliar)
Aplicação de medicação por via muscular / subcutânea ²
Aplicação de medicação por via endovenosa ²
Instalação de soroterapia ³
Retirada de soroterapia ³
Passagem de sonda vesical para coleta de exame ³
Passagem de sonda vesical de demora ³
Passagem de sonda nasogástrica / nasoenteral ³
Coleta de sangue para exame ³
Curativo de úlcera de pressão grau II ³
Curativo de úlcera de pressão grau III ³
Curativo de úlcera de pressão grau IV ³





Cuidados e orientações para pacientes com ostomias 4
Retirada de pontos de sutura 5
Mensuração de oximetria 5
Mensuração / avaliação e registro de sinais vitais 5
Registro e ciência do cuidador na ficha de visita domiciliar 6
Categoria profissional Procedimento Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 Média de Tempo Observação
Médico 1ª Consulta médica (domiciliar) 7
Consulta subseqüente do médico (domiciliar)
Orientação ao cuidador
Orientação ao paciente
Nutricionista 1a Consulta com nutricionista (domiciliar) 8
Consulta subseqüente do nutricionista (domiciliar)
Orientação ao cuidador / paciente
Fisioterapeuta 1ª Consulta com fisioterapeuta (domiciliar) 9
Consulta subseqüente do fisioterapeuta (domiciliar)
Sessão de fisioterapia (respiratória, motora, neurológica e/ou 
traumatológica) / orientação ao cuidador e/ou paciente.10
Avaliação/adaptação de ambiente residencial
Tempo de deslocamento
Tempo de deslocamento do veículo da Unidade de Saúde para a 
residência e retorno à Unidade.
Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 Média de Tempo Observação
ND ND ND ND
DD DD DD DD
DN DN DN DN
Hora de chegada ao domicílio
Hora de saída do domicílio
ND - viagem entre o NRAD eo Domicílio 
DD - viagem entre Domicílios 
DN - viagem entre o domicílio eo NRAD ( Núcleo Regional de Atenção Domiciliar / Centro Regional de Home Care )
Nome do observador                                                                                       Matrícula
Local / Data                                                                                                    Assinatura
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ORIENTAÇÕES GERAIS
O objetivo deste instrumento é aferir o tempo despendido em cada procedimento realizado em domicílio 
e em deslocamento do profissional, por meio de cronômetro. Os procedimentos estão divididos por categoria 
profissional. Deve ser preenchido por observador treinado, isento de qualquer avaliação crítica do procedi-
mento ou do profissional que está realizando a atividade. Cada aferição de tempo deve ser feita individual-
mente, ou seja, cronometrar um procedimento de cada vez, para não desviar a atenção.
O mesmo procedimento realizado para um paciente poderá ser aferido em visitas domiciliares diferentes.
Na tabela anexa há as colunas específicas por categoria profissional, por procedimento, por Tempos des-
pendidos para a realização do procedimento e de deslocamento, Média de Tempo e Observações.
No Tempo1, registrar o tempo necessário para o procedimento avaliado. Numa segunda visita domiciliar, 
será determinado o tempo despendido para aquele mesmo procedimento, e anotado no espaço Tempo 2 e 
assim sucessivamente.
O tempo será marcado em horas, minutos e segundos ex.: 00h00min00seg.
Qualquer procedimento que não conste atualmente neste instrumento, poderá ser listado nos espaços em 
branco ou no item “Observações”.
O profissional que irá realizar o procedimento deverá sinalizar ao observador o momento de início e fim 
de cada atividade; por exemplo: “Aplicação de medicação por via subcutânea” - começar a contar tempo des-
de o momento de posicionamento do paciente para tal procedimento até o registro. O mesmo ocorre para 
as outras ações.
A média de tempo equivale à soma dos Tempos 1, 2 e 3, dividido por 3 (exemplo).
Tempo de deslocamento: significa o tempo de deslocamento do veículo do NRAD ao local da visita no 
domicílio (ND), entre domicílios (DD) e do domicílio ao NRAD (DN).
A rotina da equipe não deve ser modificada durante a aplicação do instrumento.
ORIENTAÇÕES ESPECÍFICAS
1. De acordo com o Relatório de Avaliação de Enfermagem para Pacientes em Internação Domiciliar que 
consta noProjeto de Implantação do Programa de Internação Domiciliar no Distrito Federal.
2. Inclui preparo da medicação, aplicação e registro.
3. Inclui preparo do material e do paciente, procedimento técnico, organização do local e preenchimento de 
dados / registro. Para coleta de material para exame, excluir o tempo de deslocamento e entrega no laboratório. Nos 
casos de curativo de úlcera de pressão, considerar o tempo que demanda o curativo de somente uma úlcera. O pro-
fissional que irá fazer o curativo deverá informar ao observador o grau de complexidade da úlcera.
4. Inclui os cuidados e orientações exclusivamente relacionadas à ostomia.
5. Inclui preparo do paciente, procedimento técnico e organização do local.
6. Inclui preenchimento da ficha de visita domiciliar, leitura pelo cuidador e assinatura do cuidador.
7. Segundo o Relatório de Avaliação Médica para Pacientes em Internação Domiciliar do Projeto de 
Implantação do Programa de Internação Domiciliar no Distrito Federal - 2007. Inclui avaliação e registro.
8. Segundo Plano de Avaliação Nutricional para Pacientes em Atendimento Domiciliar do Projeto de 
Implantação do Programa de Internação Domiciliar no Distrito Federal - 2007. Inclui avaliação e registro.
9. De acordo com o Relatório de Avaliação Fisioterápica do Projeto de Implantação do Programa de In-
ternação Domiciliar no Distrito Federal - 2007. Inclui avaliação e registro.
10. Considerar procedimento fisioterápico (fisioterapia motora, neurológica, respiratória e/ou traumatológica), 
juntamente com a orientação que vai sendo fornecida ao cuidador e/ou paciente, durante a atividade desenvolvida. 
